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Für die Planung, Umsetzung und Eva-
luation von Impfprogrammen sind aktu-
elle belastbare Daten über das Auftreten 
von Infektionskrankheiten sowie über den 
Immun- und Impfstatus der Bevölkerung 
notwendig. Ebenso erfordert eine gezielte 
Impfaufklärung Kenntnisse über das ak-
tuelle Impfverhalten und die Impfakzep-
tanz. Durchgeführte Impfungen werden in 
Deutschland nicht zentral dokumentiert, 
und nur ein Teil der impfpräventablen In-
fektionskrankheiten ist meldepflichtig. Zur 
Ermittlung des Impf- und Immunstatus der 
Bevölkerung müssen daher Teilstichpro-
ben oder Querschnittsuntersuchungen her-
angezogen werden, die eine ungefähre Ein-
schätzung der Impfsituation ermöglichen. 
Zu den wichtigsten Datenquellen zählen:
F Impfstatusüberprüfungen im Rahmen 
der Schuleingangs- und Reihenunter-
suchungen des öffentlichen Gesund-
heitsdienstes (ÖGD),




F Melde- und Sentineldaten,
F Schätzungen zum Impfschutz anhand 
verkaufter Impfstoffdosen durch die 
pharmazeutische Industrie,
F Zahlen der kassenärztlichen Vereini-
gungen über Impfleistungen der nie-
dergelassenen Ärzte.
Impfstatuserhebungen im  
Rahmen der Schuleingangsunter-
suchungen
Durch das am ..200 in Kraft getretene 
Infektionsschutzgesetz (IfSG) wurden die 
Surveillance von Infektionskrankheiten 
und die Impfprävention deutlich gestärkt. 
In § 34 Abs.  IfSG wurde die Erhebung 
des Impfstatus vor der Einschulung durch 
die Gesundheitsämter oder durch die von 
ihnen beauftragten Ärzte gesetzlich gere-
gelt. Dem Robert Koch-Institut (RKI) wur-
de die Aufgabe der zentralen Erfassung 
und Analyse der aggregierten Impfraten 
übertragen.
Das RKI hat in Zusammenarbeit mit 
den Ländern einen Meldebogen für die 
Erfassung der Impfraten nach § 34 Abs.  
IfSG entwickelt. Dadurch können die Impf-
daten, die in den einzelnen Bundesländern 
mit unterschiedlicher Methodik erhoben 
werden, zusammengefasst und die Impfra-
ten sowohl für die Kinder mit vorliegen-
dem Impfausweis als auch für alle unter-
suchten Kinder berechnet werden. Der In-
dikatorensatz der Gesundheitsminister-
konferenz für die Gesundheitsberichter-
stattung orientiert sich ebenfalls an die-
sem Meldebogen. Danach gilt eine Grun-
dimmunisierung dann als abgeschlossen, 
wenn gegen Poliomyelitis und Hepatitis B 
jeweils 3 Impfungen vorliegen, gegen Te-
tanus, Diphtherie und Haemophilus in-
fluenzae jeweils mindestens 3 sowie ge-
gen Pertussis 4 Impfungen dokumentiert 
wurden. Die . und 2. Impfung gegen Ma-
sern und Röteln wird gesondert ausgewie-
sen [].
Die Impfdaten, die der ÖGD im Rah-
men der Schuleingangsuntersuchungen er-
hebt, liefern keinen Hinweis auf eine zeit-
gerechte Impfung der Kleinkinder. Sie er-
mitteln durchgeführte Impfungen, die 
überwiegend 4–5 Jahre zurückliegen. Da-
durch wird eine zeitnahe Reaktion auf 
Impflücken erschwert. Auch liegt bei bis 
zu 5% der einzuschulenden Kinder kein 
Impfausweis vor.
Aktuell liegen dem RKI aus 4 Bun-
desländern Impfdaten von den Schulein-
gangsuntersuchungen 2002 vor. Bis zum 
30.6.2004 wurden ihm erst aus 6 Bundes-
ländern Daten für die Schuleingangsunter-
suchungen 2003 übermittelt. Daher wird 
im Folgenden näher auf die umfassenderen 
Daten aus dem Jahr 2002 eingegangen.
Die Schuleingangsuntersuchungen zei-
gen über die Jahre einen kontinuierlichen 
Anstieg der Impfungen. Ein Vergleich der 
bei den Schuleingangsuntersuchungen 
996 und 2002 ermittelten Durchimpfun-
gen zeigt, dass die hohen Impfraten ge-
gen Diphtherie, Tetanus und Polio in dem 
beobachteten Zeitraum noch leicht ange-
stiegen sind; auch für die erste Masern-, 
Mumps- und Rötelnimpfung wird eine er-
höhte Akzeptanz sichtbar (. Abb. 1). Die 
deutlich angestiegene Zahl der Hepatitis-
B-, HiB- und Pertussis-Impfungen spie-
geln die Aufnahme dieser Impfungen in 
die Empfehlungen der Ständigen Impf-
kommission (STIKO) und die Finanzie-
rung durch die gesetzlichen Krankenkas-
sen wider. Neben dem Anstieg der Impfra-
ten ist auch ein langsamer Anstieg bei 
den kontrollierten Impfausweisen festzu-
stellen. 998 wurde bundesweit bei 87,9% 
der einzuschulenden Kinder ein Impfaus-
weis vorgelegt, 2002 bei 90,%. In den neu-
en Bundesländern wurden die Impfauswei-
se deutlich häufiger zur Untersuchung mit-
gebracht.
> Die einzuschulenden Kinder 
sind in den neuen Bundesländern 
besser geimpft als in den alten 
Ländern
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Der bei den Einschulungsuntersuchungen 
im Jahr 2002 dokumentierte Impfschutz 
der Vorschulkinder mit vorgelegtem Impf-
ausweis gegen Diphtherie (96,6%), Teta-
nus (96,9%) und Poliomyelitis (94,7%) ist 
weiterhin als sehr gut einzustufen. Bei Per-
tussis ist die Impfrate der eingeschulten 
Kinder vor allem in den alten Bundeslän-
dern weiter angestiegen, sie liegt aber deut-
lich hinter den in den neuen Bundeslän-
dern erreichten Impfraten zurück (. Ta-
belle 1). Die Durchimpfung mit der seit 
995 von der STIKO empfohlenen Hepati-
tis-B-Impfung für Säuglinge, Kinder und 
Jugendliche ist für einen Schutz dieser Al-
tersgruppen aber immer noch unzurei-
chend.
Insgesamt sind die einzuschulenden 
Kinder in den neuen Bundesländern – au-
ßer gegen Diphtherie und Tetanus – bes-
ser geimpft als in den alten Bundeslän-
dern. Am deutlichsten fällt dieser Unter-
schied bei der 2. Masern-Mumps-Röteln- 
(MMR-)Impfung auf: Bundesweit werden 
bei der 2. Masernimpfung Impfraten von 
33,% erreicht, 30,7% in den alten, 57,7% in 
den neuen Bundesländern. Die niedrigs-
te Impfrate für die 2. Masernimpfung lag 
im Ländervergleich bei 23,2%, die höchste 
bei 62,3%. Betrachtet man die Spannweite 
der Impfraten, die in den Bundesländern 
durchschnittlich erzielt wurden, so zeigen 
sich vor allem bei der Pertussis-, der HiB-, 
der Hepatitis-B- und der Masern-Mumps-
Röteln-Impfung zwischen den Ländern 
große Unterschiede.
Die dargelegten Impfdaten stellen den 
maximal erreichten Impfschutz. Sie müs-
sen vermutlich etwas nach unten korri-
giert werden, da sie sich nur auf die Kin-
der mit Impfausweis beziehen. Berechnet 
man die Impfraten in Bezug auf alle un-
tersuchten Kinder, so erhält man deutlich 
niedrigere Zahlen (. Abb. 2). Es ist zu ver-
muten, dass Kinder ohne Impfausweis ei-
nen schlechteren Impfschutz aufweisen. 
Entsprechend verallgemeinerbare Daten 
liegen jedoch nicht vor. In Baden-Würt-
temberg werden die Eltern von Kindern 
ohne Impfbuch im Rahmen der Schulein-
gangsuntersuchungen nach deren Impfun-
gen befragt. 200 gaben ,4% der Eltern 
an, dass ihr Kind die empfohlenen Imp-
fungen nicht erhalten habe, 60,9% bejah-
ten einen Impfschutz und 27,7% konnten 
diese Frage nicht beantworten. Unter aus-
Zusammenfassung · Abstract
Bundesgesundheitsbl - Gesundheitsf - Gesundheitsschutz 2004 · 47:1144–1150
DOI 10.1007/s00103-004-0952-y
© Springer Medizin Verlag 2004
S. Reiter
Ausgewählte Daten zum Impf- und Immunstatus in Deutschland
Zusammenfassung
Zur Erhöhung der Impfakzeptanz und zur 
Steigerung der Durchimpfung sind aktu-
elle Kenntnisse zum Impf- und Immunsta-
tus der Bevölkerung notwendig. Diese Da-
ten stehen in der Bundesrepublik Deutsch-
land bisher nur in unzureichendem Maß 
zur Verfügung. In Deutschland existiert ei-
ne Reihe von Datenquellen zur Ermittlung 
des Impf- und Immunitätsstatus der Bevöl-
kerung. Die vorhandenen Datenquellen er-
lauben jedoch nur Schätzungen oder wer-
den wie die repräsentativen Daten aus den 
Schuleingangsuntersuchungen zu einem 
sehr späten Zeitpunkt erhoben. Die vorhan-
denen Daten deuten darauf hin, dass trotz 
steigender Impfraten in den letzten Jahren 
noch deutliche Impfdefizite bei einzelnen 
Impfungen im Kindes- und Jugendalter be-
stehen und die empfohlenen Impfungen 
im Erwachsenenalter nur unzureichend 
wahrgenommen werden. Eine verbesser-
te Surveillance des Impf- und Immunstatus 
kann einen wichtigen Beitrag zur gezielten 
Impflückenschließung leisten.
Stichwörter
Impfraten · Impfprogramme ·  
Schuleingangsuntersuchungen
Abstract
Up-to-date information on vaccination cov-
erage and seroprevalence are the basis for 
enhancing the acceptance of vaccination 
and increasing vaccination coverage. In Ger-
many these data are currently only available 
to a limited extent. Existent data sources on-
ly permit estimates of vaccination coverage 
or are not age appropriate, such as the rep-
resentative data from the school entry ex-
aminations. Despite increasing vaccination 
coverage of children and adolescents in re-
cent years, existent data indicate important 
coverage gaps for certain vaccines. In addi-
tion, the vaccination status in adults is often 
incomplete. Improved surveillance of vacci-
nation coverage and seroprevalence could 
make an important contribution to closing 
gaps in vaccination coverage.
Keywords
Vaccine coverage · Vaccination programs · 
School entry examination
Vaccination coverage in Germany
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ländischen Eltern war der Anteil derjeni-
gen, die den Impfstatus ihres Kindes nicht 
kannten, deutlich höher als bei deutschen 
Eltern [2].
Für die geplante Eliminierung der Ma-
sern in Europa bis zum Jahr 200 ist der 
bisher erzielte Impfschutz trotz steigender 
Tendenz in den alten Bundesländern noch 
unzureichend. Hier liegen die Impfraten in 
einigen Kreisen selbst bei der Erstimpfung 
teilweise noch unter 80%. Bei Masernaus-
brüchen in einigen dieser Kreise konnte 
ein deutlicher Zusammenhang zwischen 
niedrigen Impfraten und hohen Erkran-
kungszahlen festgestellt werden [3]. In Eu-
ropa zählte Deutschland 2002 mit einer In-
zidenz von 5,69 Fällen je 00.000 Einwoh-
nern nach Irland und Italien zu den Län-
dern mit den höchsten Masern-Inzidenz-
raten [4]. Allerdings sind die gemeldeten 
Masernfälle in den letzten Jahren deutlich 
zurückgegangen. Wurden 200 6034 Fäl-
le, 2002 4657 und 2003 noch 779 Fälle ge-
meldet, so wurden bis zur 24. Kalenderwo-
che 2004 nur 69 Erkrankungen übermit-
telt. Diese drastisch gesunkene Masernin-
zidenz dürfte dabei auch auf die durch die 
Masernausbrüche seit 2000 erworbene 
Tabelle 1
Durchimpfung und Spannweiten in % der vorgelegten Impfausweise bei 
Schuleintritt 2002















Diphtherie 96,6 93,4–99 96,6 93,4–98,1 96,4 95,9–99
Tetanus 96,9 93,6–99 96,9 93,6–98,3 96,5 95,8–99
Pertussis 87,1 83–91,9 86,1 83–90,3 91,5 91–91,9
Haemophilers  
influenzae Typ b
87,6 85,2–92 87,4 85,2–90 89,1 85,8–92
Poliomyelitis 94,7 93,3–96,1 94,6 93,3–96,1 94,9 94,6–96














































n=666.916 Kinder mit Impfausweis aus 14 Bundesländern; a Spannweite über die Bundesländer.
Tabelle 2
Durchimpfung gegen Influenza 
bei Personen über 65 Jahre  
in 14 europäischen Staaten

















Immunität bisher Empfänglicher zurück-
zuführen sein. In der europäischen Regi-
on der WHO machten 200 36 von 5 Län-
dern Angaben zu ihrer Maserndurchimp-
fung. Danach erreichten 9 Länder mit der 
. Impfung über 95% der Kinder, 6 Länder 
erreichten mit der . und 2. Dosis bereits 
einen Impferfassungsgrad von über 95% 
[5]. Hier besteht für Deutschland noch ein 
erheblicher Nachholbedarf.
> Für die geplante Eliminierung 
der Masern ist der Impfschutz  
in Deutschland noch immer  
unzureichend
Trotz der beschriebenen Mängel ist die 
Schuleingangsuntersuchung eine der 
wichtigsten Quellen für die Dokumenta-
tion des Impfstatus dieser Altersgruppe. 
Durch die Erfassung von Impfraten in den 
einzelnen Kreisen und ggf. zusätzliche de-
mographische Angaben sind sie ein geeig-
netes Instrument zur Erkennung von spe-
ziellen Zielgruppen für Interventionsmaß-
nahmen. Neben der Bedeutung für die Ge-
sundheitsberichterstattung können durch 
die aktive Erfassung von ungeimpften Kin-
dern gezielt Impflücken durch die nieder-
gelassenen Ärzte oder die Gesundheitsäm-
ter geschlossen werden. Der ÖGD führt 
in den meisten Bundesländern in weite-
ren Klassenstufen Impfstatusüberprüfun-
gen und Impf-Interventionsmaßnahmen 
durch und spielt eine wichtige Rolle für 
den Impfschutz der Schulkinder [6, 7, 8].
Impfstatuserhebungen bei Auf-
nahme in eine Kindereinrichtung
Die Aufnahme in eine Kindereinrichtung 
bzw. der Kindergartenbesuch bietet ei-
ne frühere Gelegenheit als die Schulein-
gangsuntersuchung, routinemäßig ei-
nen großen Teil der Kinder auf ihren Ge-
sundheitszustand hin zu untersuchen, den 
Impfschutz zu überprüfen und notwendi-
ge Interventionen einzuleiten. Dieser frü-
here Interventionszeitpunkt ist aus epi-
demiologischer Sicht bedeutsam, da mit 
dem Kindergartenbesuch das Infektions-
risiko steigt. In einigen Bundesländern, 
wie z. B. in Brandenburg, im Saarland und 
in Thüringen, werden Impfstatusüberprü-
fungen bei Kindergartenkindern durchge-
führt. In Schleswig-Holstein muss seit Sep-
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tember 999 bei Aufnahme in eine Kinder-
einrichtung eine ärztliche Bescheinigung 
über den Impfstatus vorgelegt werden. Da-
mit erhalten die Kindergärten Informatio-
nen darüber, ob das aufzunehmende Kind 
einen vollständigen oder unvollständigen 
Impfschutz aufweist bzw. nicht geimpft 
ist. Den Gesundheitsämtern werden die-
se Daten in anonymisierter Form übermit-
telt [9].
Die Analyse der Daten aus Schleswig-
Holstein für das Jahr 2002 von insgesamt 
20.494 Kinder, darunter 7.49 Kindern 
im Alter von –5 Jahren, zeigt sehr hohe 
Impfraten gegen Diphtherie, Tetanus und 
Polio (. Abb. 3). Gegenüber dem Jahr 
2000 sind die HiB- und Pertussis-Impfra-
ten auf über 92% gestiegen. Auch sind 
über 90% der - bis 5-Jährigen einmal ge-
gen Masern und Mumps geimpft. Damit 
ist das in Schleswig-Holstein angestrebte 
Ziel einer 90%igen Durchimpfungsrate 
bei 7 Impfungen z. T. deutlich überschrit-
ten. Die Rate der Hepatitis-B-Impfung hat 
sich gegenüber dem Jahr 2000 um 0% er-
höht und liegt bei 84%. Der Anteil der Kin-
dergartenkinder mit einer 2. Masernimp-
fung hat sich von 4,% im Jahr 2000 auf 
mittlerweile 44,% im Jahr 2002 mehr als 
verdreifacht. Bei der 2. Masernimpfung 
konnten in den Kreisen allerdings regio-
nale Spannweiten von 3,–68,5% festge-
stellt werden [9, 0].
Diese Daten liefern wichtige Hinweise 
auf die Umsetzung der STIKO-Empfeh-
lungen und die Akzeptanz der Impfung 
bei den Erziehungsberechtigten. So wird 
deutlich, dass die im Januar 2000 von der 
STIKO empfohlene Vorverlegung des 
2. Masern-Impftermins auf das 2. Lebens-
jahr von den niedergelassenen Ärzten zu-
nehmend berücksichtigt wird, es jedoch 




Weltweit gelten die Impfraten bei Kindern 
im Alter von 24 Monaten als ein epidemio-
logisch sinnvoller und wichtiger Indikator 
für die Evaluation einer nationalen Impf-
strategie. Sie werden daher für internatio-
nale Vergleiche zwischen verschiedenen 
Ländern – z. B. durch die WHO und die 
EU – herangezogen. Diese Daten liegen 
für Deutschland derzeit nicht vor. Künftig 
muss daher nach Möglichkeiten zur konti-
nuierlichen Erhebung des Impfstatus bei 
den 2-jährigen Kindern gesucht werden. 
Der bundesweite Kinder- und Jugendsur-
vey (KJS) wird hier einen ersten wichti-
gen Beitrag liefern. Dort sollen erstmals 
an einem repräsentativen Kollektiv von 
Kindern und Jugendlichen Daten zum 
Impfstatus erhoben und diese mit sero-
epidemiologischen und soziodemogra-
phischen Untersuchungsergebnissen ver-
knüpft werden. Im Rahmen eines standar-
disierten ärztlichen Interviews werden die 
Anzahl der Impfungen sowie ihre zeitge-
rechte Durchführung dokumentiert und 
die Gründe für nicht erfolgte Impfungen 
oder Impfreaktionen abgefragt. Die Do-
kumentation des Impfstatus bildet auch 
die Grundlage für die vor Ort stattfinden-
de Beratung der Erziehungsberechtigten 
zum Schließen möglicher Impflücken. Ers-
te Ergebnisse aus dem Pretest deuten auf 
eine Abhängigkeit der Durchimpfungsra-
ten von der Untersuchungsregion, der Al-
tersgruppe und dem Ausbildungsstand 
der Mutter hin [].
(Repräsentative)  
Bevölkerungsumfragen
Anamnestische bzw. anhand des Impf-
buchs vorgenommene Impfstatuserhebun-
gen bei ausgewählten Zielgruppen bzw. 
Teilen der Allgemeinbevölkerung sind ne-
ben den oben genannten Kohortenunter-
suchungen weitere wichtige Datenquellen 
für die Einschätzung der Durchimpfung. 
Vielfach werden solche Studien auch mit 
Fragen zur Impfakzeptanz gekoppelt.
Obwohl in Deutschland wichtige Vo-
raussetzungen für eine erfolgreiche Impf-
prävention erfüllt sind, werden hier im 
Vergleich zu anderen Industrienatio-
nen nur teilweise befriedigende Durch-
impfungsraten erreicht. Neuere Studien 
zum Impf- und Immunstatus kommen 
zu dem Schluss, dass die Immunitätsla-
ge im Säuglings- und Kindesalter – abge-
sehen von regionalen und altersspezifi-
schen Schwankungen – für Diphtherie, 
Tetanus und Polio noch befriedigend, bei 
Masern, Mumps, Röteln und Pertussis da-
gegen unzureichend ist. Impflücken wur-
den auch bei der HiB- sowie der Hepati-
tis-B-Impfung ab dem . Lebensjahr fest-
gestellt. Zwar wird bei fast allen Kindern 
eine Grundimmunisierung begonnen, De-
fizite bestehen jedoch bei der unzureichen-
den Umsetzung des von der STIKO emp-
fohlenen Zeitplans und den notwendigen 
Boosterimpfungen [6, 2, 3, 4, 5].
> In Deutschland werden im Ver-
gleich zu anderen Industrienatio-
nen nur teilweise befriedigende 
Durchimpfungsraten erreicht
Die größten Impflücken bestehen bei den 
Erwachsenen, die nur unzureichend die 
empfohlenen Auffrischimpfungen gegen 
Tetanus und Diphtherie erhalten. Mit zu-
nehmendem Alter wurde ein schlechte-
rer Impfstatus beobachtet [6, 7]. Bei ei-
ner 2003 im Auftrag des Bundesverban-
des der Betriebskrankenkassen durchge-
führten repräsentativen Untersuchung 
gaben nur 62% der Befragten an, in den 
letzten 0 Jahren geimpft worden zu sein. 
In den neuen Bundesländern verfügten 
die Menschen über einen besseren Impf-
schutz und wurden auch häufiger von ih-
ren Ärzten auf notwendige Impfungen an-
gesprochen [8]. Aktuelle Angaben zum 
Impfschutz bei Erwachsenen in der Ar-
beitswelt im Jahr 2003 finden sich im Bei-
trag von H.M. Bader und P. Engler in die-
sem Heft.
Obwohl die Influenza zu den häufigs-
ten Infektionskrankheiten in Deutschland 
gehört und jährlich vor allem bei älteren 
Personen und chronisch Kranken Ursa-
che einer hohen Übersterblichkeit ist, be-
steht selbst in den Risikogruppen kein aus-
reichender Impfschutz. Der Bundes-Ge-
sundheitssurvey von 998 ermittelte bei 
allen erwachsenen Befragten eine Impfra-
te von 6%, bei den über 69-Jährigen war 
sie mit 36% am höchsten. In einer Telefo-
numfrage des RKI gegen Ende der Grippe-
Impfsaison 2003 waren in den alten Bun-
desländern 28% der Zielgruppen (Alter ab 
60 Jahre, chronische Erkrankung, berufli-
ches Risiko) aktuell gegen Grippe geimpft, 
in den neuen Bundesländern waren es 
hingegen 45% [9]. Ganz entscheidend für 
die Impfakzeptanz war die direkte Emp-
fehlung der Impfung durch den behan-
delnden Arzt. Die Daten des Mikrozensus 
vom Mai 2003 zum aktuellen Grippeimpf-
schutz zeigen ebenfalls große Unterschie-
de zwischen den Bundesländern: Wäh-
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rend die Impfraten für alle Altersgruppen 
in Nordrhein-Westfalen bei 4,4% und in 
Bayern bei 4,9% lagen, erreichten sie in 
Brandenburg, Sachsen und Sachsen-An-
halt Werte von 33,7% [20]. Beim Vergleich 
der Influenza-Durchimpfungsraten für äl-
tere Personen nahm Deutschland unter 
4 europäischen Ländern einen mittleren 
Platz ein (. Tabelle 2). Die niedrigsten für 
das Jahr 2000 von nationalen Influenzaex-
perten berichteten Impfraten lagen bei 
5% (in Rumänien), die höchsten bei 8% 
(in den Niederlanden) [2].
Untersuchungen zum Impfstatus ein-
zelner Bevölkerungsgruppen konnten 
ebenfalls erhebliche Impfdefizite fest-
stellen. Obwohl Beschäftigte im Gesund-
heitswesen meist einer höheren Infekti-
onsgefahr ausgesetzt sind als die Allge-
meinbevölkerung, verfügen sie – bis auf 
Tetanus – häufig über keinen ausreichen-
den Immun- und Impfschutz. Sie kön-
nen damit sich und ihre Patienten anste-
cken. So infizierte sich z. B. in einer Arzt-
praxis eine ungeimpfte Praktikantin an 
einem Masernpatienten und steckte im 
Folgenden bis zu 4 Patienten an. Die 
Praktikantin hatte vor Arbeitsaufnah-
me eine Masernerkrankung in der Kind-
heit angegeben [22]. Eine Befragung von 
Münchener Medizinstudenten machte 
teilweise empfindliche Impfdefizite im 
Hinblick auf einzelne berufsrelevante In-
fektionskrankheiten deutlich, ebenso ei-
ne Studie zum Impfstatus in 6 Arztpra-
xen und 88 Apotheken [23, 24]. Auch 
die für das medizinische und pflegeri-
sche Personal empfohlene Influenzaimp-
fung wird nur unzureichend akzeptiert. 
Durch gezielte Interventionsmaßnah-
men lässt sich der Impfschutz für diese 
Berufsgruppe jedoch steigern [25].
> Die für das medizinische  
und pflegerische Personal  
empfohlene Influenzaimpfung 
wird von diesen nur  
unzureichend akzeptiert
Durch den zunehmenden Reiseverkehr 
kommt dem Gesundheits- und Impf-
schutz von (Fern)reisenden eine hohe Be-
deutung zu. Die im Rahmen des Bundes-
Gesundheitssurveys befragten Fernreisen-
den verfügten über einen besseren Impf-
schutz gegen Tetanus und in der Regel 
auch gegen Poliomyelitis als der Rest der 
Bevölkerung. Gegen die häufigste reiseas-
soziierte impfpräventable Erkrankung He-
patitis A waren die befragten Fernreisen-
den jedoch nur ungenügend geimpft, eben-
so gegen Gelbfieber und Typhus [26]. Eine 
internationale Befragung von 5465 Fernrei-
senden an 9 europäischen Flughäfen konn-
Abb. 1 8 Impfraten der Kinder mit vorgelegtem Impfausweis bei 
den Schuleingangsuntersuchungen in Deutschland 1996/2002
Abb. 2 8 Maximale und minimale Impfraten bei den Schuleingangs-
untersuchungen 2002 in Bezug auf alle untersuchten Kinder und 
auf Kinder mit Impfausweis
Abb. 3 8 Impfraten bei Aufnahme in eine Kindertagesstätte in 
Schleswig-Holstein 2002 bei 1- bis 5-Jährigen
Abb. 4 8 Entwicklung der Impfstoffverbrauchszahlen 1993–2002 
(Impfdosen in Mio.). Quelle [32]
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te zeigen, dass die Reisenden zwar eine 
überwiegend positive Einstellung zum 
Impfen hatten, dennoch aber keinen adä-
quaten Impfschutz gegen Hepatitis A besa-
ßen und unzureichend über eine Malaria-
prophylaxe informiert waren [27].
Seroepidemiologische  
Untersuchungen
Seroepidemiologische Studien tragen zur 
Einschätzung der Effektivität von Schutz-
impfungen und Impfempfehlungen bei 
und geben Hinweise auf Immunitäts- 
und Impflücken, die Dauer der Immuni-
tät und die Notwendigkeit von Booster-
impfungen. Somit stellen sie neben der 
Dokumentation der Impfraten eine wich-
tige Ergänzung der infektionsepidemiolo-
gischen Surveillance dar. Antikörperpräva-
lenzstudien erlauben jedoch zumeist kei-
ne eindeutige Unterscheidung zwischen ei-
ner durch Impfung und einer durch Infek-
tion erworbenen Immunität.
Serologische Untersuchungen zur Diph-
therie- und Tetanusimmunität wiesen 
ebenfalls große Immunitätslücken bei Er-
wachsenen nach. Bei der Polioimmunität 
Erwachsener wurde teilweise ein unzurei-
chender Schutz bei den über 40-Jährigen 
und eine unzureichende Immunität gegen 
den Virustyp 3 festgestellt, der sich im Bun-
des-Gesundheitssurvey jedoch nicht bestä-
tigen ließ [28]. Daten des Nationalen Refe-
renzzentrums für Masern, Mumps, Röteln 
am RKI bestätigen die Befunde von Impf-
statuserhebungen zur unzureichenden Im-
munität gegen MMR bei Kleinkindern. Da-
nach ließen sich bei über 30% der 2-jähri-
gen Kinder keine Antikörper gegen Masern 
nachweisen, bei 3-jährigen Kindern lag die-
se Zahl noch bei 25%. Aktuelle regionale 
Untersuchungen stellten in dieser Alters-
gruppe ähnlich hohe Immunitätslücken 
fest [7, 4, 29]. Entsprechend den Zielvorga-
ben der WHO für die Elimination der Ma-
sern dürfte die Rate der Empfänglichen 
bei den - bis 4-Jährigen nicht höher als 
bei 5% liegen. Die Ergebnisse der im Rah-
men des European Sero Epidemiological 
Network (ESEN) erhobenen Seropositivra-
ten in 7 europäischen Ländern zeigen, dass 
Deutschland mit einer Antikörper-Präva-
lenz von 76,9% bei den 2- bis 4-Jährigen 
vor dem in Italien (68,%), aber deutlich 
unter dem in Finnland (96,8%) und dem 
in den Niederlanden (96%) erreichten Im-
munitätsniveau liegt [4]. Die Ergebnisse ei-
ner Studie an 290 schwangeren Frauen in 
den neuen Bundesländern verdeutlicht bei 
einer Immunitätslücke von 3% gegenüber 
Röteln die potenzielle Gefahr für die Neu-
geborenen, an einem kongenitalen Röteln-
syndrom zu erkranken [30]. Eine Überprü-
fung des Immunstatus von Erzieherinnen 
in Münster zeigte, dass diese Berufsgruppe 
trotz niedriger Impfraten einen hohen An-
teil von Antikörpern gegen Masern (97%), 
Röteln (00%) und Varizellen (00%) auf-
wies. Der ohne Impfung vorhandene Im-
munschutz (bei Masern 70%, bei Röteln 
60%) bei dieser exponierten Berufsgrup-
pe deutet darauf hin, dass hier vor der Imp-
fung eine serologische Untersuchung erwä-
genswert sein könnte. Damit würden auch 
Kosten im Gesundheitswesen eingespart; 
dies müsste jedoch durch repräsentative 
Studien noch verifiziert werden [3].
Melde- und Sentineldaten
Kenntnisse über das Auftreten einzelner 
impfpräventabler Infektionskrankheiten 
beruhen vor allem auf der durch das IfSG 
vorgeschriebenen Meldepflicht des behan-
delnden Arztes an die Gesundheitsämter 
für den Verdacht auf die Erkrankung an 
und den Tod durch bestimmte Krankhei-
ten. Im Meldebogen ist auch die Erfassung 
des Impfstatus der erkrankten Person vor-
gesehen. Sentinel-Erhebungen eignen sich 
vor allem für die Surveillance häufig vor-
kommender Erkrankungen. In Deutsch-
land existieren für impfpräventable Erkran-
kungen Sentinel-Systeme für Influenza, 
Masern, Hib und Pneumokokken. Die Da-
ten aus der Meldepflicht und den Sentine-
lerhebungen sind für die Ermittlung von 
Durchimpfungsraten nicht repräsentativ, 
liefern jedoch u. a. Hinweise zum Impfsta-
tus der gemeldeten Verdachtsfälle. Zur Be-
deutung und Qualität der Sentineldaten 
wird auf den Beitrag von A. Siedler und 
K. Leitmeyer in diesem Heft verwiesen.
Angaben zum Impfschutz anhand 
verkaufter Impfstoffdosen durch 
die pharmazeutische Industrie
Die Auswertung der Impfstoffverbrauchs-
zahlen erlaubt nur vorläufige Trendschät-
zungen, da die Zahl der über die Kassen-
ärztlichen Vereinigungen abgerechneten 
Impfungen stets niedriger ist als die An-
zahl der verkauften Impfstoffdosen. Nach 
Angaben von Kuss und Osterhus liegen 
die abgerechneten Impfleistungen erfah-
rungsgemäß um 0–5% unter den Ver-
kaufszahlen [32].
> Die abgerechneten Impfleistun-
gen liegen erfahrungsgemäß 
um 10–15% unter den Impfstoff-
verkaufszahlen
Die Auswertungen der Impfstoffverbrauchs-
zahlen für das Jahr 2003 zeigen, dass die 
Zahl der durchgeführten Impfungen nach 
einem Rückgang in den Jahren 2000 und 
200 wieder auf 38,6 Mio. im Jahr 2003 ge-
stiegen ist (. Abb. 4). Insgesamt wurden 
59,8% der im Inland von der STIKO emp-
fohlenen Impfungen durchgeführt. Ein Zu-
wachs gegenüber den Vorjahren war bei der 
FSME-, der Influenza- und der Pneumokok-
kenimpfung zu verzeichnen. Ein langfristi-
ger Anstieg ist auch bei den MMR-Impfun-
gen festzustellen. Die Zahlen weisen auch 
darauf hin, dass die Kombinationsimpfstof-
fe gut angenommen wurden. 88,9% der 
Neugeborenen wurden mit einem 6fach-
Impfstoff geimpft. Große Defizite bestehen 
weiterhin bei der Hepatitis-B-Impfung im 
Jugendalter und bei der Diphtherie- und Te-
tanusboosterung bei Jugendlichen und Er-
wachsenen [32].
Zahlen der Kassenärztlichen  
Vereinigungen über Impfleistungen 
der niedergelassenen Ärzte
Die Zahlen der Kassenärztlichen Vereini-
gungen (KVen) geben einen Überblick über 
die Gesamtzahl der kassenärztlich abgerech-
neten Impfungen. Sie lassen sich jedoch 
nicht in allen Bundesländern nach den ein-
zelnen Impfstoffen, nach der Anzahl der 
Impfdosen bzw. dem Alter des Geimpften 
aufschlüsseln. Eine bundesweite Vereinheit-
lichung der Impfziffern und eine Einzeler-
fassung der Impfstoffe würde die Vorausset-
zungen für eine Impfstatistik auf der Grund-
lage der KVen-Daten erleichtern.
Fazit
Daten zum Impf- und Immunstatus sind 
ein unverzichtbarer Bestandteil der Beur-
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teilung der gesundheitlichen Gefährdung 
der Bevölkerung durch Infektionskrank-
heiten. Gleichzeitig geben sie wertvolle 
Hinweise zur Effektivität von Versorgungs-
strukturen und zur Impfakzeptanz. Die 
Ergebnisse aus den Schuleingangsunter-
suchungen und die regional erhobenen 
Impfraten bei Kindergartenkindern zei-
gen in dieser Altersgruppe über die letz-
ten Jahre einen kontinuierlichen Anstieg. 
Ein optimaler Impfschutz wird aber nur 
dann erreicht, wenn frühzeitig eine hohe 
Durchimpfung erzielt wird. Im Säuglings- 
und Kindesalter bestehen vor allem bei 
der MMR-Impfung, der Hepatitis-B-Imp-
fung und regional bei der Pertussis-Imp-
fung große Lücken. Bei Erwachsenen wer-
den die empfohlenen Auffrischimpfun-
gen gegen Diphtherie und Tetanus nur un-
zureichend wahrgenommen. Der unzurei-
chende Impfschutz muss deshalb in Auf-
klärungskampagnen, bei der Öffentlich-
keitsarbeit und bei der Gesundheitsbe-
richterstattung verstärkt thematisiert und 
durch gezielte Impfprogramme verbes-
sert werden. Zur Entwicklung geeigneter 
Präventionsstrategien und zu einer geziel-
ten Impflückenschließung sind aktuelle 
kleinräumige Daten, stratifiziert nach Ge-
schlecht, Alter, soziodemographischen, re-
gionalen u. a. gesundheitsrelevanten Va-
riablen, erforderlich. Insbesondere fehlen 
repräsentative Daten zum Impfstatus von 
2-jährigen Kindern, Jugendlichen, jungen 
Erwachsenen und definierten Risikogrup-
pen. In einigen Bundesländern wurden Ge-
sundheitsziele formuliert, die der Steige-
rung der Durchimpfung eine hohe Priori-
tät einräumen. Daher ist davon auszuge-
hen, dass sich die Datenlage zur regiona-
len und altersspezifischen Durchimpfung 
weiter verbessern wird. Auch die Daten 
aus dem Kinder- und Jugendsurvey wer-
den zukünftig repräsentative Aussagen 
über den Impf- und Immunschutz sowie 
über die Impfakzeptanz für diese Alters-
gruppe erlauben. Eine entscheidende Ver-
besserung der Surveillance des Impfstatus 
wird jedoch erst durch die Etablierung flä-
chendeckender aktiver Einbestellsysteme 
(Recallsysteme) gelingen, die es ermögli-
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